様式第３号
在宅難病患者一時入院診療情報提供書
	ふりがな
患者
氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	
	
	

	住所
	〒
　　TEL　　（　　）
	緊急時連絡先
	連絡者氏名（　　　　　　　　　）
TEL　　　　　（　　）
（携帯）

	疾患名
	
	発病
年月
	

	主治医
	医療機関名　　　　　　　
主治医名　　　　　　　
TEL
	担当
ケア
マネ
	機関名
氏名
TEL

	患者等
の状況
	１．病状・治療経過及び検査結果（MRSA等の感染症を含む）
２．患者の身体状況
気管切開　　　□施行（カニューレ交換予定日　　月　　日）　　□未施行
人工呼吸器の装着状況　　□あり　　□なし　
人工呼吸器の種類　□気管切開孔を介した人工呼吸器
　□鼻マスク又は顔マスクを介した人工呼吸器
　　　　　　　機種名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

人工呼吸器の施行状況　　□ 一日中　□間欠的　 □夜間に継続的
酸素療法　　　□あり（吸入量　　 L／分　経鼻 ・ マスク ）　□なし

その他の医療行為　□吸引　□麻薬管理　□点滴療法　□インスリン注射
　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

合併症　　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□なし
食　事　経口（□自立　□部分介助　□全介助）□胃ろう　□胃管チューブ
　移　動　　　　□自立　　□部分介助　　□全介助　
　　　　（移動方法　□ストレッチャー　□車いす　□その他（　　　　　　）

排　泄　　　　□自立　　□部分介助　　□全介助
　　　　（排泄方法　□オムツ　□膀胱留置カテーテル　□ポータブルトイレ□その他（　　　　　　　　　　　　　　））
　意思疎通方法　□話ができる　□できない　□訴え（可能・半可能・不可）
　　　　　　　　方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．その他の状況
　その他必要な医療機器　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　経管栄養の持込　　　□あり（内容　　　　　　　　　　　）　　□なし
　服薬の持込　　　　　□あり（内容　　　　　　　　　　　）　　□なし
　
体位変換　□必要（　　時間毎に体位変換）　□不要
　　　　　注意点（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　利用している特殊寝具（エアマット・体圧分散マット・その他（　　　　　））
　　　　　特殊寝具の持ち込み　□あり　□なし

褥瘡　□あり（部位　　　　　　処置内容　　　　　　　　　　　）□なし
緊急時の対応
その他申し送り事項
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	記載者
	所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載年月日
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
記載者氏名　　　　　　　　　　　　　　　


	確認者

	保健所名　　　　　　　　　　　　　　　　　 確認日
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　年　　月　　日


